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RESUMEN
Objetivo: Describir y cuantificar los cambios esqueléticos y dentoalveolares
después de la traccidn transalveolar con resortes cerrados de NiTi en una muestra
de caninos maxilares retenidos a través radiografias laterales y modelos de estudio
pre y postratamiento. Método: Para definir la impactacion de los caninos maxilares
y clasificar la muestra inicial, se tuvieron en cuenta Tomografias de Haz Conico
tomadas antes del tratamiento. El material de estudio consistié en 20 radiografias
laterales y 20 modelos digitalizados pre y postratamiento (30 caninos retenidos) de
pacientes colombianos del altiplano cundi-boyacense, tratados mediante tracciéon
transalveolar con resortes cerrados de Ni-Ti, (7 hombres y 13 mujeres) con una
edad promedio de 17.6 afios. En los modelos digitalizados con 3Shape R700™,
fueron comparadas las medidas de anchura interincisiva, anchura interpremolar,
anchura intermolar, longitud y perimetro de arco y en el analisis cefalométrico
analizado con el Sotware Dolphin Imaging 11.7 Premium beta. 2016. Patterson
Dental, Inc, se compard: SNA, SNB, ANB, IPP, PP/MP,NA-APog ,Gla’-Sn-Pog',Co-
Ay Wits. Posteriormente se realizé un andlisis estadistico con la prueba t pareada
para comparar las diferencias en los valores pre y postratamiento y para el andlisis
de los subgrupos se utiliz6 ANOVA de una via y t de Bonferroni. Resultados:
Cambios en arcos dentales postratamiento, fueron estadisticamente significativos
p<0.05, excepto para ancho intermolar y perimetro de arco. La tendencia general
fue hacia el aumento de las anchuras interpremolares, en 85% de los casos hubo
aumento (17 de 20 casos). Ancho interincisivo tendio a disminuir y la longitud de
arco a aumentar. Lo cambios esqueletales postratamiento fueron significativos para:
ANB, U1-PP, Co-A y NA-APog. No hubo diferencias estadisticamente significativas
postratamiento en las dimensiones de los arcos dentales ni esqueletales, al
comparar posicion palatina, vestibular o centrada bicorticalmente, ni tampoco para
la condicion unilateral o bilateral. Conclusiones Se hallaron incrementos
significativos en las anchuras interpremolares y longitud de arco posterior a la
traccidon de caninos maxilares. Se observd aumento significativo en la medida

cefalométrica U1-PP y disminucion en las medidas CoA, NA-APog y ANB posterior



a la traccién de los caninos maxilares. Se hallé impactacion bicortical en el 40% de
la muestra, posicion no reportada hasta ahora en la epidemiologia de caninos

retenidos

Palabras Clave: Caninos maxilares, Dientes retenidos, TCHC (CBCT),
Dimensiones de arco, Dimensiones esqueléticas, Tratamiento de caninos retenidos
y Resortes cerrados de Ni-Ti.



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to describe and quantify skeletal and
dentoalveolar changes after transalveolar traction with nickel- titanium closed-coil
springs in a sample of maxillary canines impacted on lateral radiographs and digital
models of pre and post-treatment study. Method: To define the impaction of
maxillary canines and classify the initial sample, were considered Cone Beam CT
scans taken before treatment. The study material consisted of 20 lateral radiographs
and 20 models digitized pre and post-treatment (30 impacted canines) of Colombian
patients of cundi-boyacense altiplane, treated with transalveolar traction with nickel-
titanium closed-coil springs, (7 men and 13 women) an average age of 17.6 years.
In models digitized with 3Shape R700™, were compared interincisive, interpremolar
and intermolar widths, length and perimeter arc. In the cephalometric analysis done
with Sotware Dolphin Imaging 11.7 Premium beta. 2016. Patterson Dental, Inc,
compared: SNA, SNB, ANB, IPP, PP/ MP, NA-Apog, Gla'-Sn-Pog 'Co-A and Wits.
Subsequently, a statistical analysis paired t-test was performed to compare the
differences in values before and after treatment and analysis of subgroups way
ANOVA was used and Bonferroni t. Results: Changes in dental arches after
treatment were significant, except for intermolars widht and perimeter arc. The
general trend was towards increasing the interpremolars widths, in 85% of cases
there was an increase (17 of 20 cases). Interincisive width tended to decrease and
the arc length to increase. Post-treatment skeletal changes were significant for:
ANB, U1-PP, Co-A and NA-APog. There were no statistically significant differences
in the dental arch and skeletal dimensions, comparing palatal, centered or vestibular
position or unilateral or bilateral condition.

Conclusions: Significant increases were found in the interpremolars width and
length arc after maxillary canine traction. Significant increase was observed in

cephalometric measurement U1-PP and decrease in ANB, CoA and NA-APog



post- treatment. Bicortical impaction was found in 40% of the sample, position not

reported so far in the epidemiology of canines

Keywords: Maxillary canines, Impacted teeth, CBCT, Dimensions arc, Skeletal

dimensions, canines and Nickel- titanium closed-coil springs treatment.
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2. INTRODUCCION

La retencion dentaria, es definida como la interrupcion del proceso fisioldgico
eruptivo, causada por una barrera fisica en la via de erupcién, donde los dientes
permanecen sumergidos en el hueso alveolar (1). La retencion de los caninos se da
con una frecuencia del 2.5 % en los caninos maxilares siendo estos los dientes con
mayor frecuencia de impactacion precedida por los terceros molares superiores (2).
Ocurre en su gran mayoria en pacientes de sexo femenino en proporcion de 2:1,
presentandose una mayor retencion en la region palatina en un 85 % de los casos
y en un 15 % por vestibular (3). Los caninos maxilares tienen un largo proceso de
desarrollo y un trayecto extenso desde el punto de su formacion lateral a la fosa
piriforme hasta llegar a la oclusion final lo que genera cambios con mayor frecuencia
su via de erupcién, llevando una erupcién ectdpica o0 una impactacion ya sea
vestibular, bicortical o palatina (4). Los caninos son esenciales para una oclusion
funcional desempefiando también un papel significativo en la sonrisa, por esta razon
se hace importante planear un tratamiento que lleve a su traccion y ubicacion en el

arco.

En cuanto a la etiologia de la retencion de caninos, esta se ha asociado a la genética
relacionandola con anomalias en forma tamafio y numero o a condiciones
esqueléticas y transversales de los maxilares. La retencién por vestibular se ha
vinculado a deficiencia transversal del maxilar, mientras que para la retencién por
palatino a un exceso transversal maxilar (5) (6) (7) (8). En cuanto a las
caracteristicas esqueléticas que se asocian con la retencion canina palatina estan
maxilar con mayor prognatismo, maloclusion clase | o clase I, retroinclinacién de
incisivos superiores y crecimiento hipodivergente, para la retencion por vestibular
esta se relaciona con mayor retrognatismo maxilar, clase Ill esquelética y menor

frecuencia de retroinclinacion de incisivos superiores (9)



La retencion de los caninos genera migracion de los dientes vecinos, pérdida de
longitud de arco, formacién de quistes dentigeros y reabsorcion radicular de los

dientes vecinos lo que hace que su tratamiento sea de gran importancia (10).

Teniendo en cuenta medios de diagnéstico 3D como la Tomografia Computarizada
de Haz conico, que permite identificar la ubicacion del canino, proximidad radicular,
presencia de reabsorcion radicular, tamafio del foliculo dental y evaluar condiciones
anatomicas locales, se hace posible realizar una planeacion biomecanica efectiva
para la traccion del canino, mejorando el prondstico de los mismos, evitandose asi
exodoncias innecesarias (11) (12) (13) (14) (15).

Las investigaciones sobre el tema se enfocan hacia las caracteristicas
dentoalveolares y cefalométricas que se presentan antes del tratamiento de la
impactacion de los caninos (6) (8) (9), pero no se encuentran estudios que reporten
los cambios dentoesqueléticos generados con un protocolo de traccion ortodéntica
0 guia orto-quirdrgicamente estandarizada de dichos caninos retenidos. Por esta
razon se propuso comparar mediciones en radiografias y modelos de los cambios
pre y postratamiento de tracciéon transalveolar mediante resortes cerrados de NiTi
con un protocolo de traccion estandarizado, en una muestra de caninos maxilares

retenidos.

Para ello se seleccionaron 20 radiografias laterales y modelos de estudio pre y
postratamiento de pacientes con caninos maxilares retenidos, los cuales fueron

tratados con resortes de Ni-Ti para la traccion transalveolar.



3. JUSTIFICACION
Los caninos maxilares tienen un largo proceso de desarrollo lo que lleva a que
cambie con mayor frecuencia su via de erupcion y teniendo en cuenta que son los
dientes con mayor frecuencia de impactacion precedidos solo por los terceros
molares, es importante, realizar un diagndstico preciso que permita su identificacion

temprana.

Con la llegada de la TCHC a la ortodoncia, el diagndstico de la retencién de los
caninos se ha podido realizar con mayor precision, lo que ha llevado a un mejor
prondéstico, planeacion biomecanica mas eficiente y tratamientos de traccion

exitosos

Teniendo en cuenta que se han asociado -caracteristicas esqueléticas y
dentoalveolares a la impactacion de los caninos, el hecho de identificar qué cambios
dentoalveolares y esqueléticos genera el tratamiento para su traccion y ubicacion
en el arco con un protocolo estandarizado, permitira identificar qué tipo de
conductas preventivas se pueden llevar a cabo antes de que se genere la
impactacion.

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los cambios esqueléticos y dentoalveolares después de la traccion
ortodoncica transalveolar con resortes cerrados de NiTi en una muestra de caninos
maxilares retenidos?

4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

Describir y cuantificar los cambios esqueléticos y dentoalveolares después de la

traccién transalveolar con resortes cerrados de NiTi en una muestra de caninos



maxilares retenidos utilizando radiografias laterales y modelos de estudio pre y

postratamiento.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir la técnica de traccidn transalveolar de caninos maxilares retenidos
con resortes cerrados de Ni-Ti

- Comparar los cambios esqueléticos y dentoalveolares generados por la
traccion ortoquirdrgica de caninos impactados por palatino, vestibular y
centrados bicorticalmente.

- Comparar los cambios esqueléticos y dentoalveolares generados por la

traccidn ortoquirargica de caninos impactados unilaterales vs. bilaterales

5. MARCO TEORICO

La impactacion de los caninos maxilares permanentes, se presenta como un
problema clinico de manera frecuente, requiriendo para su diagndstico y tratamiento
la experticia del odontdlogo general, odontopediatra, cirujano oral, periodoncista y

ortodoncista (10).

5.1 ETIOLOGIA DE LA RETENCION DE CANINOS

Los caninos maxilares tienen un proceso de desarrollo prolongado asi como un
trayecto extenso desde el punto de su formacion lateral a la fosa piriforme hasta
llegar a la oclusion final lo que lleva a que cambie con mayor frecuencia su via de
erupcion, generando una erupcion ectopica o una retencion ya sea vestibular,
palatina. Dentro de los efectos que producen la retencion de los caninos se
encuentra: migracion de los dientes vecinos, pérdida de longitud de arco, formacion

de quistes dentigeros y reabsorcion radicular de los dientes vecinos (10).



El proceso normal de erupcion puede ser alterado por uno o varios factores
etiolégicos dentro de los cuales estan: via eruptiva anormal, alteracion en la
reabsorcion radicular de los dientes deciduos, dientes supernumerarios,

apifiamiento dental y quistes dentigeros (5).

Las teorias que explican la retencion de los caninos maxilares son la teoria de la
orientacion y la teoria genética. Segun la teoria genética la retencién de los caninos
superiores se asocia con otras anomalias genéticas como la hipoplasia del esmalte,
aplasia de los premolares inferiores, infraoclusion de molares temporales y
microdoncia de laterales superiores (16). En cuanto a la teoria de la orientacion, esta
propone que la raiz del incisivo lateral, sirve como guia para la erupcion de los
caninos, si la raiz del lateral est4 ausente o no hay adecuada formacién, no habra

una adecuada erupcién del canino (4).

En cuanto a la etiologia primaria para la retencion de los caninos maxilares se
encuentra la prolongada retencion del canino temporal, alteraciones en la secuencia
de erupcion, falta de espacio, cierre prematuro de la raiz, hendiduras, quistes
dentigeros y odontomas. En cuanto a las causas secundarias para la retencion se
encuentran alteraciones endocrinas, condiciones febriles, irradiaciones, deficiencias

de vitamina D y presion muscular anormal (17).

En la retencion en la zona palatina, su etiologia se ha asociado al exceso de espacio
en la base apical del maxilar, pérdida de los incisivos laterales, dientes
supernumerarios y maloclusion clase Il division 2, sugiriendo que la pérdida de
espacio no es la causa de retencion de caninos en la region palatina, por otro lado,
la retencién de los caninos en la region vestibular si ha sido asociada a la

disminucion de la longitud de arco (9).

En cuanto a la etiologia de la retencién de los caninos por palatino, esta no es clara.

Se ha relacionado esta retencion con el exceso de espacio en el arco superior



permitiendo que el canino se desplace desde la region vestibular hacia la region
palatina. Stellzig y col en 1994 encontraron una suficiente longitud de arco en el
85% de los pacientes con retencion de los caninos por palatino, sin embargo,
McConnell y col (1996) encontraron que la deficiencia transversal del maxilar se
relacionaba con la retencién de los caninos pero en este estudio no se tuvo en

cuenta la ubicacion de la retencion canina (6).

La etiologia de la retencion de los caninos por vestibular, se ha asociado la falta de
espacio en el arco dental superior y en la base apical del maxilar lo que genera su

impactacion (9).

5.2 DIAGNOSTICO DE LA RETENCION DE CANINOS

El diagndstico de la retencion de los caninos se basa en el examen clinico y
radiografico. Los signos clinicos que pueden indicar la presencia de retencién del
canino son: erupcion tardia o migracion de los incisivos laterales permanentes,
retenciéon prolongada del canino temporal mas alla de los 14-15 afios, ausencia de
la erupcion del canino permanente mas alla de los 14-15 afios, ausencia de la

protuberancia canina y presencia de protuberancia palatina (18).

Dentro del diagnédstico radiografico inicial se incluye la radiografia periapical,
panoramica, y oclusal con una representacion bidimensional, las cuales ayudan a
dar un diagnéstico inicial del canino impactado, para dar un diagnéstico mas preciso
se encuentra la Tomografia Computarizada de Haz Coénico la cual ayuda a
determinar exactamente la posicién del canino impactado en las tres dimensiones
del espacio evaluando también las raices de los dientes adyacentes y la cantidad y

calidad 6sea alrededor de cada diente (5).

5.3 TRATAMIENTO DE LA RETENCION DE CANINOS
Dentro de las alternativas de tratamiento se encuentran la exodoncia del canino

impactado, transplante autégeno, exodoncia del canino impactado e implante en la



zona del canino y exposicion quirdrgica del canino con adhesion de aditamentos
ortodonticos que permitan la traccion, estas alternativas deben ser evaluadas

particularmente para cada caso (5).

Teniendo en cuenta que un tratamiento ortodontico debe estar enfocado hacia una
adecuada oclusion, salud periodontal, armonia de la sonrisa y estabilidad post
tratamiento, para lograr estas condiciones, es esencial la presencia de los caninos,
por lo que el tratamiento de los caninos impactados debe estar enfocado hacia la

traccion y ubicacion de los mismos en el arco (5).

Con la llegada de la TCHC, la posibilidad de localizar exactamente el canino
impactado, permite disefiar un sistema de fuerzas con los vectores adecuados, que
resulten en un movimiento dental rapido con efectos deletéreos minimos tanto para

el diente impactado como para los dientes adyacentes(4).

Para realizar la traccion de los caninos, se requiere de un sistema de fuerzas 6ptimo
gue promueva la mayor respuesta biolégica con un dafio tisular minimo lo que

genera un movimiento rapido con poco o ningun efecto deletéreo. (4)(19)

Los dientes retenidos estadn usualmente asociados con la pérdida de espacio, por lo
gue el tratamiento debe estar enfocado en crear primero el espacio para la traccion
hacia el arco dental, posteriormente exponer quirirgicamente el diente para poner
adecuar aditamentos que permitan aplicar la fuerza apropiada con un amplio rango
de trabajo. Ese espacio debe ser generoso superando el tamafio mesodistal del
diente retenido de 2 a 4mm, se debe generar una alineacion y nivelacioén de todos

los dientes erupcionados, controlando los movimientos radiculares y coronales (5).

Con la alineacion y nivelacion inicial, se debe contar con una unidad de anclaje
rigida que va por la superficie palatina, lo que impide que haya distorsion del arco
al aplicar la fuerza para la traccion del canino impidiendo asi mismo efectos

indeseados como la intrusion de dientes adyacentes (5).



Se debe generar un espacio amplio pericoronario para poder realizar la traccion
quirurgica, facilitando la adhesion del elemento de traccion permitiendo el paso de
los resortes. Se deben remover los obstaculos fisicos para que la retencién pueda
ser solucionada. Posteriormente se deben adherir aditamentos que permitan la
traccion de los caninos los cuales deben adaptarse a la superficie dental, deben
tener un bajo perfil y dimensiones lo que permite que sean menos irritantes para los

tejidos que los rodean (5).

En el estudio realizado por Smith y col encontraron que el espacio disponible para
el canino y la dimension transversal de los molares superiores indican la necesidad
0 no de expansion para la traccion del canino o de extraccion del mismo, cada
milimetro de espacio que aumentaba a nivel del canino y de dimensién transversal

de los molares superiores disminuia la probabilidad de expansién o extraccion (2).

La planeacion del tratamiento, depende de la situacion clinica individual que se
presente. La expansion ya sea del arco o del area local, es necesaria en algunos

casos para crear un espacio adecuado para la erupcion del canino (2).

Con la llegada de la TCHC en odontologia, se puede dar un diagndstico mas
acertado y por lo tanto a una adecuada planeacion del tratamiento, obtener medidas
como la longitud total del canino, ancho de la corona, distancia de la cuspide del
canino hasta la posicion ideal y espacio meso distal desde la superficie distal del
lateral hasta la superficie mesial del primer premolar, lo que permite realizar un

disefio biomecénico adecuado para cada caso (20).

Se han reportado diferentes métodos de traccion dentro de los cuales esta la
ligadura en la regién cervical, imanes, cadenetas y traccion con resortes cerrados
de NiTi. La localizacion de la impactacion dicta el tiempo y el tipo de cirugia que
se debe emplear (2).
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Dentro de las técnicas quirtrgicas para la traccién esta la técnica de erupcion
cerraday la técnica de erupcién abierta. La técnica de erupcién cerrada genera unos
resultados estéticos a largo plazo los cuales son mejores y mas predecibles, esto

se le ha atribuido a que la técnica cerrada simula la erupcién normal de los dientes

(5).

La técnica de erupcion cerrada, involucra la elevacion de un colgajo mucoperiostico
exponiendo la corona del canino impactado removiendo la cantidad de hueso
suficiente para permitir el movimiento dental, posterior a la adhesion del elemento
de traccion y a la colocacion de resortes de traccion, se procede a suturar el colgajo
y al recubrimiento del diente (21) (22) (23).

Dentro de los resortes de traccion, se encuentran los resortes cerrados de NiTi que
se utilizan para cierre de espacios, retraccion o protraccion y para la traccion de
dientes impactados. Estos resortes presentan un periodo de fuerza constante
durante la de desactivacion diferente a la descarga inmediata de los mdédulos
elasticos. Los resortes cerrados de Ni-Ti al ser comparados con los méddulos
elasticos y el uso de ligadura en la traccion de caninos, estos muestran un mayor
rango de activacion con una fuerza constante, caracteristicas ideales al momento
de traccionar un canino (5) (24). Las bajas fuerzas constantes que generan los
resortes de NiTi son biolégicamente mas compatibles que las altas fuerzas

intermitentes que generan los médulos elasticos (25).

Como propiedades mecanicas unicas del NiTi se incluye la superelasticidad y la
memoria de forma, lo que genera un impacto significativo en la mecanica del

tratamiento ortodontico (26).
La superelasticidad se refiere a la capacidad de una aleacion de exhibir valores de

estrés constante en un amplio rango. En ortodoncia, esta propiedad permite que un

resorte de NiTi exhiba aproximadamente la misma cantidad de fuerza si se activa a
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una pequefia o a una gran distancia, lo que equivale a generar aproximadamente la
misma cantidad de fuerza independiente de la distancia de la activacion generando
fuerzas constantes con un alto rango de activacion (26). En cuanto a la memoria de
forma, esta se refiere a la capacidad de un material para volver a su forma original
(fase austenitica) después de que se deforma en la fase martensitica (26). Estas
propiedades hacen que el NiTi sea el material de eleccion en ortodoncia cuando se

requiere un largo rango de activacion con una relativa fuerza constante.

Los resortes de NiTi tienen una longitud de 9 a 12mm, teniendo los resortes de 9mm
una superficie activa de 5mm en donde los 4 mm restantes corresponden a los 2
ojaletes que se encuentran en los extremos con una dimension de 2mm cada uno
(27).

Aunque las propiedades del NiTlI en cuanto a su memoria de forma vy
superelasticidad son las ideales para la traccién de los caninos, es necesario tener
en cuenta que la longitud, calibre, tamafio de la luz y fabricacion son pardmetros

gue afectan la fuerza generada por los resortes cerrados de NiTi (27).

5.4 CARACTERISTICAS ESQUELETICAS Y DENTOALVEOLARES DE LOS
PACIENTES CON CANINOS RETENIDOS

Los pacientes con retencion de caninos por palatino muestran un maxilar con mayor
prognatismo, maloclusién clase | o clase I, retroinclinacién de incisivos superiores
y crecimiento hipodivergente. En cuanto a los pacientes con retencion de caninos
por vestibular se presenta mayor retrognatismo maxilar, clase Il esquelética y

menor frecuencia de retroinclinacién de incisivos superiores (9).

En cuanto a la relacion de las discrepancias transversales y la retencion de los

caninos maxilares, ha existido controversia. La deficiencia transversal anterior es
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significativa en pacientes con impactaciones del canino, se ha asociado la
deficiencia esquelética de la premaxila con impactaciones a nivel vestibular mientras
gue un exceso transversal maxilar se ha asociado con retencion palatina, sin
embargo, en estudios realizados por Langberg y Peck no encontraron diferencias
significativas entre las dimensiones transversales anteriores y posteriores en

pacientes con caninos impactados (5) (28)

Yoojun Kim y col (2012) estudiaron la relacion entre la posicion del canino superior
impactado y la morfologia del maxilar, teniendo en cuenta la relacion entre la
longitud de arco/ancho intermolar x100 y para la profundidad de la béveda palatina
la profundidad de la béveda palatina/ancho intermolar x100. Ellos encontraron que
la forma del maxilar en el grupo de caninos impactados por palatino, era mas

estrecha y elongada con una boveda palatina mas profunda. (29).

6. DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Analitico, retrospectivo

6.2 POBLACION Y MUESTRA
La poblacién fue de la consulta particular del Dr Gustavo Armando Ruiz Mora
evaluando 67 pacientes del altiplano cundi-boyacense con 98 caninos maxilares
impactados tratados con traccion transalveolar utilizando resortes cerrados de Ni-Ti
(36 unilaterales y 31 bilaterales)

Teniendo en cuenta los criterios de inclusién rigurosamente, se obtuvo una muestra
de 20 pacientes pre y postratamiento para una evaluacion de 30 caninos retenidos
(10 unilaterales y 10 bilaterales). Para la seleccion de la muestra, se evaluaron las

tomografias para diagnosticar y clasificar la retencion de los caninos
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El estudio fue realizado utilizando radiografias laterales y modelos de estudio pre y
postratamiento de pacientes con caninos maxilares impactados, tratados con
traccion transaalveolar con resortes cerrados de Ni-Ti.
6.3 CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes en denticion permanente
e Pacientes con diagnostico sagital, coronal y axial de retencién de caninos
superiores con tomografia de haz conico.
e Pacientes con tratamiento con traccion transalveolar de caninos maxilares
retenidos utilizando resortes cerrados de NiTi.
6.4 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Antecedentes de trauma dental
e Anomalias dentofaciales severas

e Pacientes con tratamiento previo de traccién no exitoso

6.5 METODOLOGIA

El material de estudio comprendi6 modelos, radiografias de perfil pre y
postratamiento y CBCT pretratamiento. Fue acogida la Resolucion 8430 de 1993
segun CAPITULO |, DE LOS ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION EN
SERES HUMANOS ARTICULO 8 En las investigaciones en seres humanos se
protegerd la privacidad del individuo, sujeto de investigacion, identificandolo solo
cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice y ARTICULO 11 a Investigacién
sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental restrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion
o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicolégicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta (30).
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Se seleccionaron las radiografias laterales y los modelos de estudio iniciales y
postratamiento de 20 pacientes, de los cuales 13 pacientes eran de sexo femenino
(65%) y 7 pacientes de sexo masculino (35%) con edades entre los 10 a 35 afios,
promedio 17,6 y desviacion estandar 7,2. (Grafica 6-1).

Gréfica 6-1. Distribucién de la muestra por sexo.

Grafica 6.1 Distribucién de la muestra por sexo

B Masculino

B Femenino

La muestra fue dividida segun la ubicacion de la retencién de los cuales 5 (25%)
pacientes presentaron retencion por vestibular, 8 (40%) retencion bicortical y 7
(35%) retencion palatina para realizar la comparacion de los subgrupos, teniendo

en cuenta la ubicacion de la retencion (Gréfica 6-2)

Gréfica 6.2 Distribucion de la muestra por ubicacion

Grafica6-2 Distribucion de la muestra por
ubicacion de los dientes impactados (13 y 23)

H Vestibular
M Bicortical

M Palatino

Segun la lateralidad 10 pacientes (50%) tenian retencion unilateral y 10 (50%)

retencién bilateral (Gréfica 6-3).
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Gréafica 6.3 Distribucién de la retenciéon unilateral o bilateral

Grafica 6.3 Distribucion de la retencion unilateral
o bilateral

Bilateral Unilateral
50% 50% M Unilateral

M Bilateral

El protocolo de tracciéon utilizado en todos los pacientes fue el del Dr Gustavo
Armando Ruiz Mora- Ortodoncista -MSC.DDS. Radi6logo Oral y Maxilofacial.
PROTOCOLO BASICO PARA TRATAMIENTO DE TRACCION ORTODONCICA
QUIRURGICAMENTE ASISTIDA PARA DIENTES RETENIDOS.

FASE DIAGNOSTICA

1- Diagnéstico basico de la anomalia eruptiva: “DIENTE RETENIDO”. Se
fundamenta en imagenes digitales 2D y se corrobora necesariamente con
imagenes CBCT-3D*.

2- Evaluaciébn de posicibn vestibular, palatina o alveolar centrada
bicorticalmente. Localizacion vertical cefalo-caudal del diente retenido.
Determinacion de factores de retencién y secuelas colaterales. Diagnéstico
de viabilidad y mapa renderizado del diente retenido.*

3- Disefio del plan ortodéncico biomecanico de inicio, progreso y finalizacion.
Definiciéon del plan quirargico.
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FASE PREQUIRURGICA

4- Alineamiento, nivelacion, preparacion de espacios* y disefio del anclaje

5- Disefio y fijacion del anclaje palatino fijo con extensiones vestibulares*.
Anclaje esquelético con DATs (Dispositivos 0 Miniimplantes para anclaje
temporal) para la traccion puede ser un complemento. Es imprescindible
anclaje con arco palatino rigido de acero 0,044” 0 0,047”con extensiones para
ganchos vestibulares en 0.028”0 0.0332” y arco vestibular de acero sobre
brackets con ranura 0,022”, en calibres al menos 0,017” 0 0.019”X 0,025".

6- Adaptacion del anclaje y disefio quirdrgico definitivo.

FASE QUIRUGICA

7. METODO CERRADO (Excepcionalmente método abierto). Colgajos
mucoperiésticos, exodoncia del canino temporal, ostectomias, remocion de
patologias, despeje del esmalte, tunel 6seo y fijacién de 1, 2 o 3 resortes
cerrados de Ni-Ti con ojaletes ligados a un bracket boton de adhesién directa
(“Ni-Ti closed coil springs with buttons”) (Dentos Inc. Corea. De 8mm y/o
13mm x 100gm 0150gm)

8 Traccién osteogénica inmediata del (los) resorte(s)* hacia el anclaje

sélido bio-mecanicamente programado

FASE POSQUIRURGICA

9 Estiramiento del resorte 4, 5 0 6mm cada 4,5 o0 6 semanas con “magnitud,
direccion y sentido” segun disefio biomecanico.

10 Control radiografico periddico (de cambios en posicion cada 8 a 12
semanas, hasta lograr emergencia de la cuspide sobre el margen de encia
adherida)

*Son requisitos ineludibles en este PROTOCOLDO.
RECOMENDACIONES
1. No iniciar proceso quirdrgico de ortotraccion si no existe suficiente espacio

preparado para el diente retenido equivalente al tamafio meso-distal del
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diente problema, méas un excedente de 2 a 4 mm. Resortes abiertos de Ni-Ti
0,045” x 0,012” (RMO) abren espacios.

El anclaje palatino solido y rigido debe ser cementado 4 semanas antes de
la cirugia para favorecer adaptacion en tejidos blandos y acomodacion
interdental de los ganchos. El arco vestibular rigido smpre debe ser
“cinchado”. Utilidad promedio al menos 6 meses +- 3 meses

. Activacion transquirdrgica inmediata acorde con el plan biomecanico. La
activacion debe ser probada segun vectores programados antes de suturar.
Reactivar cada 4, 5 0 6 semanas los resortes 4,5, 0 6 mm hacia los ganchos
auxiliares vestibulares y/o palatinos del anclaje. Pueden ser anclajes a DATs
si han sido contemplados.

Evite siempre que los helicoides del resorte libre, se sumerjan en la encia
adherida circundante vestibular o palatina. Los helicoides libres que
emergen sobre el mucoperiostio siempre deberan estar en voladizo sobre
ganchos auxiliares

Intente no exponer pronta o prematuramente la superficie del esmalte sobre
el mucoperiostio para garantizar la mayor osteogénesis posible en el frente
de traccion.

Los incisivos laterales 12 y 22 no deben ser fijados al arco si presentan
reabsorcion radicular o si obstruyen o impiden el desplazamiento lateral del

canino retenido.

6.5.1 MEDICION DE RADIOGRAFIAS LATERALES

Para iniciar con las mediciones de las radiografias laterales, previamente se realiz6

la calibracion con el Gold Standard Radiélogo, Ortodoncista, con mas de 10 afios

de experiencia. La calibracibn empezo por revision de la anatomia general que se

puede observar en las radiografias laterales, localizacion de puntos y mediciones

en el Software Dolphin Imaging 11.7 beta Patterson Dental Supply, Inc,

procedimiento que se realiz6 durante 2 meses con dedicacion de 4 horas
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semanales. Durante este proceso de calibracion se procedié también a personalizar
las medidas requeridas en el Software Dolphin Imaging 11.7 beta Patterson Dental
Supply, Inc . Al término del segundo mes de la calibracion cuando ya hubo
coincidencia en las medidas, esto evaluado con la prueba de Dalhberg, se

procedieron a realizar las mediciones respectivas.

La medicion de las variables en radiografias laterales se realizo digitalmente ya que
se ha comprobado que no hay diferencias significativas entre los trazos digitales y
los trazos manuales, ademas se reporta que comparado con el método manual, las
mediciones computarizadas usando el Software Dolphin Imaging, proporcionan una

ventaja significativa en cuanto al tiempo de trabajo requerido (31)

Debido a que algunas radiografias eran analogas, previamente cada una de las
radiografias fueron digitalizadas con el escaner EPSON Expression® 1680
Proffessional con resolucién éptica de 1600 x 3200 dpi, ubicando la regla Dolphin
segun el protocolo de digitalizacion de radiografias laterales del centro radiolégico
Rx DENTOFACIAL.

Estos archivos fueron guardados por carpetas con el nombre de cada paciente,
identificando si la radiografia era inicial o final. Para el analisis de las radiografias
se utilizé el programa Dolphin Imaging 11.7 Premium beta. 2016. Patterson Dental.

Las mediciones a realizar sobre las radiografias laterales de craneo fueron:

e Angulares: SNA, SNB, ANB, Incisivo superior Plano palatino, &ngulo maxilo
mandibular, Gla’- Sn- Po’ y NA-APog
e Lineales: Medida de Wits, Co-A.

En la radiografia se localizaron los siguientes puntos y planos, estas definiciones
fueron tomadas del programa Dolphin Imaging 11.7 Premium:
e Porion: Punto mas superior del meato auditivo externo

e Orbital: Punto mas inferior del piso de orbita.
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Cigomaxilar: punto mas inferior de la cresta cigomatica

Temporal: punto donde la pared anterior del temporal se une con el borde
anterior del hueso esfenoides

Punto PT Point: es la interseccion del borde inferior del agujero redondo con
la pared posterior de la fisura pterigomaxilar

Punto PTM: punto mas inferior de la fisura pterigomaxilar

Silla: centro de la fosa pituitaria del hueso esfenoides

Apofisis Clinoides: punto posterior del techo de la 6rbita donde se une con
la parte anterior de la silla turca.

Piso de drbita: punto méas superior del piso de la orbita

Supraorbital: punto mas anterior de la interseccion del techo de la 6rbita y
su contorno lateral

Nasion: interseccion de la sutura internasal con la sutura frontonasal en el
plano sagital medio

Basion: punto mas inferior del hueso occipital en el margen anterior del
foramen occipital

Odontoides: Punto mas superior sobre la clspide del proceso odontoides
Odontoidal anterior inferior: punto anterior e inferior del proceso
odontoides

Glabela (TB:) punto mas anterior del hueso frontal

Nasion (TB): perfil del tejido blando mas céncavo sobre el puente nasal
Puente Nasal: punto medio entre Nasion (TB) hasta punta de la nariz.
Punta de la nariz: punto mas anterior de la curvatura de la nariz
Subnasal: punto donde la nariz se une con el centro del labio superior
Punto A ( TB): punto mas concavo entre subnasal y el punto anterior del
labio superior

Labio superior: punto mas anterior sobre la curvatura del labio superior
Estomion superior: punto mas inferior sobre la curvatura del labio superior

Estomion inferior: Punto mas superior del labio inferior
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Labio inferior: punto mas anterior sobre la curva del labio inferior

Punto B (TB): punto mas concavo entre el labio inferior y eltejido blando del
mentén

Pogonion (TB): punto sobre la curvatura anterior del tejido blando del
mentén

Gnation (TB): punto medio entre el punto mas anterior e inferior del menton
en el plano medio sagital sobre tejidos blandos

Menton (TB): punto mas inferior sobre el tejido blando del mentén

Punto garganta: interseccion de la linea tangente al cuello y la garganta
Punto B: punto mas posterior en la concavidad a lo largo del borde anterior
de la sinfisis

Pogonion: punto mas anterior sobre el la sinfisis sagital media

Gnation: punto medio entre la punto més anterior e inferior sobre el mentén
Menton: Punto mas inferior sobre la sinfisis

Gonion: punto mas convejo a lo largo del borde inferior de la rama

Punto de la rama: punto mas posterior y superior del borde la rama
Articular: borde posterior sobre el cuello del condilo

Condilo: punto mas posterosuperior del condilo

Punto A: punto més profundo de la curvatura del maxilar entre la espina
nasal anterior y el proceso alveolar.

Espina Nasal Anterior: Punto ubicado en la parte mas anterior del proceso

espinoso del maxilar superior sobre el margen inferior de la cavidad nasal

Espina Nasal Posterior: Punto mas posterior del contorno horizontal de los

huesos palatinos.

Borde labial gingival inferior: Unién amelocementaria vestibular del incisivo

inferior

® Borde incisal inferior esta situado en el punto medio del borde incisal del

incisivo central inferior
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e Apice radicular del incisivo central inferior se localiza a nivel del punto
medio del apice radicular del incisivo central inferior

e Borde lingual gingival inferior: Union amelocementaria lingual del incisivo
inferior

e Borde labial gingival superior: Union amelocementaria vestibular del

incisivo superior

e Borde incisal superior representa el punto medio del borde incisal del
incisivo central superior

e Apice radicular del incisivo superior: Punto medio del apice radicular del
incisivo central superior

e Borde palatino gingival superior: Union amelocementaria palatina del
incisivo superior

e Plano palatino: Unidn del punto Espina Nasal Anterior con el punto Espina
Nasal Posterior

e Plano oclusal: Esta definido por el punto oclusal medio, situado en la
superficie de intercuspidacion de los primeros molares y el punto incisal medio,
comprendido entre los bordes de los incisivos superiores e inferiores

e Plano mandibular: Union del punto Gonion con el punto Menton

Después de localizar los puntos y planos en cada radiografia, se obtuvieron los
trazos y medidas de cada radiografia.
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Figura 6-1 Puntos anatomicos y medidas cefalométricas

Photos produced electronically using the Dolphin DIGITAL Imaging System.

Figura 6-2 Trazo cefalométrico
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Photos produced electronically using the Dolphin DIGITAL Imaging System.
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Las medidas obtenidas fueron: valor, norma, desviacion estandar y desviacion de la

norma, estos datos fueron exportados a la base de datos creada en Excel.

6.5.2 MEDICION DE MODELOS DE ESTUDIO

Teniendo en cuenta el incremento de la aceptacion de la tecnologia digital dental,
ademas debido a que en la literatura se reporta una gran exactitud en las medidas
digitales al ser comparadas con los modelos de yeso, se decidié tomar la medidas
digitales (32).

Los modelos de estudio del arco superior fueron digitalizados con el escaner
3Shape R700™, proceso que fue realizado por el Instituto de Estudios Cientificos

en Odontologia IECO S.A.

Figura 6-3. Escaner 3Shape R700™
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El escaner 3Shape R700™, cuenta con dos camaras que permiten escanear con
eficacia los modelos y tres ejes los cuales permiten inclinar, girar y trasladar los
modelos, facilitando el escaneado desde cualquier perspectiva. Este escaner
emplea un tiempo de escaneo de 75 segundos con una exactitud de 20 micras
validadas con el medidor Mutitoyo®, por la exactitud que ofrece y la velocidad a la

hora de digitalizar los modelos, fue escogido este escaner.

Una vez terminado el proceso de digitalizacion, se obtuvieron los archivos en
formato .STL, los cuales fueron analizados con el software Rhinoceros 5 (64 Bit)
Robert McNeel & Associates, mediante una imagen tridimensional observada a

360°para realizar las respectivas mediciones.

Se decidi6 utilizar este software, ya que ofrece caracteristicas de precision,

compatibilidad, accesibilidad, utilizado en ingenieria, arquitectura y disefio.

Figura 6-4 Programa Rhinoceros 5 (64-bit)

Sin ticulo - Rhinoceros {Educational) (64-bit)
dido Mala Acotagdn Transformar Hemamientas Analsis Renderizad Pancles Ayuda
150, 5ep 12 2013, 17.20.36

Comando: B
Esténdar | FlanosC | Defnir vista ' Visualizacién  Seleccionar ' Disposicién de las vistas ' Visibilidad * Transformar | Curvas  Superficies | Sélidos | Mallas  Renderizado ' Dibujo | Novedades V5 €

DEESTXh0 ¢ L2005 H= 504690000 T%5.6,

%
| Perspectiva | Superier | Fronkal | Derecha | & |

7 Fin [ Cerca @ Punio W7 Med ™ Cen [ Int [~ Perp [ Ten I Cuad [~ Nodo I Vétice M Proyectr _| Desactvar

Planos | x-14258 | y1.493 | z0000 | Miimetos |JPredeterminado | Fomadoalarejila | Oto | Planar | RefObj | SmartTrack | Gumball | Grabar historial | Fillar |Minutos dese itimo guarda.

25



Figura 6-5 Modelo superior digital

- Rhine s (Educational) (64-bit) - [Frontal] "‘Jﬂﬁ
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PlanoC | x-67.920 | y17.351 |  z0.000 | Miimetros | JlPredeterminado | Forzadoalarejila | Orto | Planar | RefObj | Smartfrack | Gumball | Grabarhistorial | Filtrar |Uso de memoria: 218 MB

Para realizar las mediciones se marcaron los puntos de las cuspides meso-
vestibulares de los molares, la superficie distal de los premolares, las cuspides
vestibulares de los premolares, la superficie distal de los incisivos laterales y el
punto medio entre los dos incisivos centrales. Se decidié tener en cuenta las
cuspides mesovestibulares de los molares y cuspides vestibulares de los
premolares para las anchuras interpremolares e intermolares segun el estudio de
Susan Al-Khateeb y col (33) y Bishara y col (34), ademas digitalmente eran las

cuspides mas definidas.
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Figura 6-6 Identificacion de los puntos

% Sin titulo - Rhinoceros (Educational) (64-bit) - [Frontal]
Archivo Edicion Vista Curva Superfiie Soido Malla Acotacion Transf H kas  Andlisis Paneles Ayuda
HCnmandu._Pmm

HFnsIcIﬁn de punto: |
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PlanoC | x-2081 | y-32115 | z0000 | Miimetros | [Predeterminado | Fomadoalarejila | Orto | Planar = RefObj | SmartTrack | Gumball | Grabarhistorial | Filtrar Tolerancia absoluta:0.001 |

Figura 6-7 Mediciones entre los puntos
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Figura 6-8 Medicion de la Longitud de arco
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Cada una de las medidas tomadas pre y pos-tratamiento, fueron exportadas a la

base de datos de Excel.

Para la medida del perimetro de arco, esta se tomé directamente en los modelos
debido a la posibilidad de error en la medida digital por la dificultad de la ubicacién
de los puntos. Para esta medida se procedio a marcar en cada uno de los modelos
una linea que sefalaba el limite dentoalveolar, posteriormente se marcé una linea
perpendicular proyectada desde la cuspide distovestibular del primer molar superior
derecho e izquierdo. Luego se utilizé una banda metalica cefiida sefialando la marca
del primer molar superior derecho hasta la marca del primer molar superior
izquierdo, para su posterior medicion con el calibrador pie de rey digital 150mm/6”~”

Discover ®

Tabla 6-1 Definicion de las variables de dimensién de arco.

Variables de dimension de Definicién

arco

Anchura interincisiva (mm) Distancia entre los puntos distales a los incisivos
laterales derecho e izquierdo
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Anchura interpremolar (mm)

Distancia entre las cuspides vestibulares de los
primeros premolares y segundos premolares

derecho e izquierdo.

Anchura intermolar (mm)

Distancia entre las cuspides mesovestibulares de

los primeros molares superiores.

Longitud de arco (mm)

Distancia entre una linea tangente a la papila
interincisiva de los incisivos centrales y una linea
gue conecta los puntos mas distales de los

segundos premolares superiores.

Perimetro de arco

Medida que se toma desde la linea proyectada
desde la cuspide disto vestibular del primer molar
superior derecho hasta el primer molar izquierdo
intersectando la linea gingival que marca el limite

dentoalveolar

6.6 MEDICION DEL ERROR

6.6.1 MEDIDAS CEFALOMETRICAS

Para la evaluacion del error en la medicion de las radiografias, inicialmente se

realizé la medicion de 20 radiografias laterales con el software Dolphin Imaging

11.7Premium Beta Patterson Dental, Inc por el Operador Ay por el Gold Estandar.

Después de 15 dias se escogieron aleatoriamente 10 radiografias para volver a ser

medidas con el mismo software.

Para el analisis del error interoperador e intraoperador, se utilizé la féormula de

Dahlberg ( VXd2/2n, donde d es la diferencia entre dos mediciones y n el nimero

de sujetos). En las medidas lineales y angulares en cefalometria el error de

reproducibilidad intraoperador en medidas angulares fue en promedio de 1° y en
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medidas lineales fue < 0.5 mm. Para el error interoperador en las medidas angulares

se obtuvo un valor para operador A: 1° y el operador B 1,5°.

Las medidas con mayor grado de error de Dahlberg entre operadores fueron: Angulo
de la convejidad; longitud mandibular y longitud Maxilar, que tuvieron error del orden

de >2°02 mm.

6.6.2 MEDIDAS EN MODELOS DE ESTUDIO

Para la evaluacion del error en los modelos, se realizé inicialmente la medicién de
los 20 modelos de estudio con el software Rhinoceros 5 (64-bit) por el Operador A
y por el Operador B. Quince dias después se escogieron 10 modelos de estudio
teniendo en cuenta que fueran los mismos pacientes que ya se habian elegido

aleatoriamente en la medicion del error de las radiografias laterales.

Para evaluar el error intraoperador, se hizo correlacion de medidas repetidas y
prueba t de Student para las medidas encontrando un coeficiente de correlacion
promedio superior a 0,97 y un valor p muy aceptable (< 0,01). Error interoperador
se encontr@6 para el operador A un error de reproducibilidad de Dahlberg en
promedio de todas las medidas lineales en modelos de 0.3 mm y para el operador
B el error fue de 0.4 mm.

6.7 ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico fue realizado por el Dr Luis Rogelio Hernandez Montenegro

Magister en Estadistica para la educacion superior de la UANL, Monterrey México.

Se utilizo el programa R para Excel. Version 3.2.0 de 2015. Version de uso libre,
Universidad de Zurich, Suiza. El nivel de significancia se fij6 en p = 0,05 excepto
para las pruebas mdltiples en las cuales se hizo la correcciéon de Bonferroni, por lo
cual se baj6 a p = 0,02. Esto significa que se considera como significativa una

diferencia o correlacion solamente si p <0.05.
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Pruebas: Para variables paramétricas, con distribucion aceptablemente normal
segun la prueba de Kolmogorov-Smirnoff, se uso6: la prueba t pareada para
comparar diferencias entre valores pre y post-tratamiento. Para subgrupos por

ubicacion y lateralidad se hizo ANOVA de una via y t de Bonferroni.

Para la medida de Wits se usé la prueba T de Wilcoxon para rangos con signos
diferentes. Se aclara que la medida de Wits debido a que presenta signos diferentes
deberia tratarse estadisticamente en forma diferente, pero como en la literatura se
maneja el promedio y la desviacion estandar, se conservé esta practica pero se

aplicé la prueba T de Wilcoxon para la comparacion.

8. RESULTADOS

Respecto a los cambios en los modelos, pre y pos-tratamiento, hubo un aumento

significativo en todas las medidas excepto en la medida de anchura intermolar.

En la medida 6-6 no hubo diferencia significativa p=0,698, no se puede afirmar si
tiende al aumento o a la disminucién. La tendencia general es hacia el aumento de
la medida en 5-5y 4-4 pues en 17 de 20 casos hubo aumento (85%), pero la medida
2-2 tiende a disminuir, pues fue mas baja en 13 de los 20 casos(65%) con un
promedio de disminucion de 0.8mm. El perimetro de arco no tuvo cambios

estadisticamente significativos postratamiento.

En cuanto a la longitud de arco hubo un aumento en el postratamiento en 14 de los

20 casos lo que equivale al 70% de la muestra, con una diferencia de aumento de
0,92 mm (Tabla 7-1).

Pre Post Diferencia | Aumentd | Disminuyd Sin p
en en cambio
53,44+ 4 53,3+3,8 -0,14 11 9 0 0,698
47,1 + 3,65 49,4 +3,42 2,39 17 3 0 *0,001
41,8+3 44,73+ 3 2,77 17 3 1 *0,00004
28,83+3,46 | 27,92+2,96 -0,8 7 13 0 *0,038
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97,52 +5,77

100,55+7,6

14

0,051

22,29+2,3

23,22 +2,53

0,92

14

*0,04

En cuanto a la tendencia del cambio, en la gréfica 7.1 se muestra que ésta no fue

constante en ningun caso.

LONGITUD ARCO

PERIMETRO ARCO

MEDIDA 4-4

MEDIDA 5-5

0,14
MEDIDA 6-6

=il

modelos.

Grafica 7.1 Diferencia promedio en las medidas de

En las 9 medidas cefalométricas el cambio fue significativo solamente para: ANB,

U1l-PP, Co-A y NA-APo (Tabla 7-3). Solo hay una clara tendencia al aumento en

Ul-PP que aument6 en 17 casos (85%). Para las medidas de Wits, Plano

palatino/plano mandibular, G- Sn- Po’, no hubo diferencias estadisticamente

significativas en el postratamiento.

Pre Post Diferencia | Aumenté | Disminuyd Sin
en en cambio
83,54 + 4,25 82,2+3,7 -1,34 7 13 0 0,069
81,21 + 3,25 81,05+ 2,93 -0,16 7 13 0 0,8
2,3+2,12 1,17+ 2,34 -1,13 3 17 0 *0,014
*-1,715+ 2,94 *-1,66 £ 2,6 -0,05 8 12 0 0,91
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‘ 27,84+5,3 26,81+5,73 -1 7 13 0 0,45

113+£9,34 123+5,3 10 17 3 0 *0,0001

167,63 +5,11 168,11+4,8 0,48 11 9 0 0,623

‘ 87,12+ 7,87 81,52+6,4 *-5,6 7 12 1 *0,01

4,2 £4,83 0,715+6,17 -3,5 4 16 0 *0,0025

La razon de que no haya cambios significativos es que la tendencia del cambio es

variable como se aprecia en la Gréfica 7.2.

Grafica 7.2 Diferencias significativas en medidas
cefalométricas.

10

51
0,48

ANB- 11-GO-  U1-PP G'-SN- QOGN CO=A NA-APO
113 GN PO’

-5,6 =
-5,18 3,3

Al comparar los tres subgrupos segun la ubicacién de la impactacién, no se
encontraron diferencias significativas para ninguna medida en los modelos ni en las
cefalometrias (Tablas 7-3 y 7-4). Esto puede ser porque al reducirse el tamafio de
la muestra se acentlan los efectos de tendencias variables en la direccion del

cambio.

Al separar los datos en dos subgrupos: bilaterales vs. unilaterales (n = 10) no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre estos dos subgrupos
para las medidas en modelos ni para las cefalometrias, en valores iniciales ni

finales. Por indicacion del estadistico, no se considerd0 mostrar una tabla que
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mostrar la comparacion segun este subgrupo debido a que el comportamiento fue
igual al del subgrupo segun ubicacion de la impactacion.

Dentro de los subgrupos se conservan las diferencias que fueron significativas en
la muestra total. Con ciertas limitaciones se puede concluir que la ubicacion
vestibular, palatina o bicortical no influye en los cambios en las medidas de modelos
o de cefalometria.

Subgrupos: Bicortical (n = 8) Vestibular(n = 5) Palatino (n =7)
Medida 6-6 Pre 52,73 +£3,91 54,4 + 3,37 53,575
Medida 6-6 Pos 53,12 + 3,37 53,74 £4,3 53,2+4,44
Medida 5-5 Pre 46,5 + 4,28 47,52 £1,93 47,41+ 4,31
Medida 5-5 Pos 49,63 £ 3,45 49,67 £ 3,96 48,92 + 3,51
Medida 4-4 Pre 41,18 £3,28 42,32 £1,37 42,27 £3,52
Medida 4-4 Pos 44,21 +3,5 46,15+ 1,94 44,47 £2,94
Medida 2-2 Pre 28,83 +3,34 30,29+ 2,46 27,77 £4,2
Medida 2-2 Pos 28,66 +2,94 29+2,15 26,41 +3,2

Perimetro arco pre 98,44 £ 6,12 96,2+6,1 97,43+5,9
Perimetro arco pos 100,87 + 7,83 101,4+9 99,57 £ 7,56
Longitud arco pre 23,57+2,1 21,2+2,3 21,6 +2,13
Longitud arco pos 23,61+2 22,52 +£3,3 23,3+2,71

Bicortical (n = Vestibular(n = | Palatino (n=7)
8) 5)
SNA Pre 84,3+4,43 80,18 + 4,68 85,07 +2,58
SNA pos 81,56 +4 80,98 + 4,28 83,81+2,77
SNB Pre 81,9 +2,58 78,42+4,4 82,41+2
SNB Pos 81,05+2,9 79,86 +4,21 81,9+1,92
ANB Pre 2,33+24 1,76 +1,83 2,65+2,21
ANB Pos 0,525 +1,32 1,18 +3,47 1,91+2,47
Witts Pre *2+3,3 *-2,7+3,3 **0,57 2
Witts pos *-1,6 2,2 *-2,48 + 3,5 *-1,1+2,5
PP-MP Pre 26,82 + 3,65 30,16 +5,1
PP-MP pos 25+4,1 26,2 +7,27
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U1-PP Pre 113,378 111,46 113,78 + 11
10,72
U1-PP Pos 124,5 £ 5,32 123,84 + 120,75 +6,1
3,75
G’- Sn- Po’Pre 168,16 + 5,1 163,68 + 169,84 + 3,9
5,23
G'-Sn-Po’Pos | 169,2+4,24 166,66 + 167,91 +
6,24 4,72
Co-APre 84,41 £6,14 87,4+7,9 90+9,55
Co-A Pos 79,46 £ 3,18 85,7+ 11,1 80,9 + 3,82
NA-Apo Pre 4+5,4 3,72+4,73 4,77 £5
NA-Apo pos *.1,56+2,7 1,5+ 8,68 2,777

9. DISCUSION

Los caninos superiores son los dientes mas frecuentemente retenidos exceptuando
los terceros molares. Segun el estudio realizado por Thilander y col en el 2001
acerca de la prelavencia de maloclusién en adolescentes en Bogot4, se encontrd
gue un 3.1 % de los pacientes presentaban dientes impactados, esto exceptuando
los terceros molares, siendo el canino maxilar el mas afectado con un 1.7 %,
seguido de los premolares maxilares y mandibulares con 1.2 % y luego con un
porcentaje menor los incisivos maxilares y caninos mandibulares con un 0.1 % cada
uno (35).

Al realizar la traccién de los caninos es importante minimizar los efectos indeseables
en los dientes adyacentes, por lo que se hace indispensable tener un anclaje rigido
que permita aplicar un sistema de fuerzas 6ptimo (5). En el protocolo de traccién
transalveolar con resortes cerrados de Ni-Ti utilizado en los pacientes del estudio,
se utilizé anclaje rigido en todos los pacientes lo que impidié que se generaran
efectos indeseados como la intrusién de los dientes adyacentes. Ademas el hecho
de permitir que el resorte cerrado de Ni-Ti repose sobre este anclaje, permite que
las fuerzas de disipen, haciéndolas constantes pero bioldgicamente aceptables,

disminuyendo la posibilidad de efectos deletéreos.

Existe controversia entre los ortodoncistas acerca de traccionar o no los caninos

impactados, sin embargo, en la muestra de este estudio se observo que todos los

35



pacientes evaluados, se les realizé la traccion de los caninos retenidos con resortes
cerrados de Ni-Ti, logrando llevarlos al arco de manera exitosa. En cuando al
protocolo de traccion que se realizd en este estudio, se tuvo en cuenta la técnica
quirurgica cerrada ya que comparada con la técnica quirdrgica abierta, se obtienen

mejores resultados (22) (23).

Teniendo en cuenta que entre los efectos asociados con la impactacién de los
caninos se encuentra la migracion de los dientes vecinos con pérdida de longitud
de arco (8), el tratamiento de traccion en busca de generar espacio para ubicar el
canino en el arco con el uso de resortes abiertos de Ni-Ti 0,045” x 0,012” se genera
un aumento de esta longitud y aumento de las anchuras interpremolares, resultados
obtenidos en este estudio. EI hecho de que las anchuras intermolares se hayan
mantenido sin cambios significativos postratamiento, se debe al uso del anclaje
rigido por palatino anclados a bandas en los primeros molares, lo que permitié un
ensanchamiento a nivel de la zona de premolares (zona libre) y un aplanamiento
del segmento anterior. La disminucion postratamiento en la anchura interincisiva se
present6 debido a que la mayoria de los pacientes presentaban reabsorcion de los
laterales, y durante el proceso prequirdrgico, transquirtrgico y de traccién no fueron
involucrados estos dientes en el arco vestibular hasta que el canino llegara a su
espacio, por lo que se sugiere hacer un estudio con el tratamiento completamente

terminado.

En el estudio realizado por Kazem Al- Nimri (6) acerca de las caracteristicas
dentales y oclusales en pacientes con caninos maxilares impactados en palatino,
encontraron mayores dimensiones transversales maxilares a nivel de premolares y
molares comparados en un grupo de pacientes sin impactacién de caninos. Estas
diferencias no se encontraron al evaluar la longitud y perimetro de arco. Con
relacion a la etiologia de la impactacion de los caninos por vestibular, esta se ha
asociado a una deficiencia maxilar transversal, mientras que para la impactacion
por palatino con exceso (5),sin embargo, en el presente estudio no se encontraron

diferencias significativas al analizar los subgrupos estudiados teniendo en cuenta la
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ubicacion de la impactacion ni la lateralidad, conservandose las diferencias que
fueron significativas en la muestra total, aunque esto puede deberse al tamafio de
la muestra por lo que con ciertas limitaciones se puede concluir que la ubicacion de

la impactacion ni lateralidad, influyen en los cambios en las medidas de los modelos.

Susan Al-Khateeb y col (2013) compararon el comportamiento de los arcos de arco
dentales entre el lado de impactacion vs. lado de no impactacion en el mismo
paciente en una muestra de 100 sujetos con impactacion unilateral palatina de
canino superior. Se realizaron mediciones de la distancia intermolar e interpremolar,
encontrando un aumento significativo en la distancia intermolar e interpremolar en
el lado de impactacion. Al comparar el grupo control, no se evidenciaron diferencias
en las anchuras intermolares e interpremolares al comparar los dos lados. Al
comparar el grupo que presentaba impactacion del canino, este mostr6 menores
dimensiones transversales, ellos refieren que esto puede deberse al subdesarrollo
de la cresta alveolar como resultado del desplazamiento del canino (33). En los
resultados del presente estudio se encuentra como efecto del tratamiento de
traccidon un aumento de las anchuras interpremolares lo que ayuda a generar el
espacio adecuado para la traccion del canino, para los anchos intermolares estos

se mantuvieron estables.

En cuanto a la etiologia de la impactacion del canino, ha existido controversia entre
los diferentes autores, McConnell y col (1993) en su estudio observaron deficiencia
transversal del maxilar en pacientes con caninos impactados palatinos (7).
Adicionalmente, Schindel y Duffy (2007) encontraron una mayor frecuencia de
impactacion de caninos impactados palatinos unilaterales en pacientes con
deficiencia transversal del maxilar (8). Por otra parte, Langberg y Peck (2000) no
observaron ninguna diferencia en los anchos del arco maxilar en pacientes con
impactacion de caninos palatinos al compararse con una muestra control (28). Sin
embargo, autores como Al-Nimri concluyeron en su estudio que las dimensiones
transversales fueron significativamente mayores en el grupo de caninos impactados

por palatino, al ser comparados con su grupo control (6). Estas diferencias pueden

37



deberse a las caracteristicas propias de la muestra. Por los resultados obtenidos en
este estudio se muestra que el tratamiento para la traccion genera un aumento de
las dimensiones transversales sobre todo a nivel de los premolares, con el fin de
obtener el espacio adecuado para la traccion del canino, por lo que se puede inferir
que los pacientes con impactacion del canino ya sea palatino, vestibular o centrada

bicorticalmente, presentan deficiencia transversal del maxilar.

En el presente estudio al analizar los cambios en los modelos postratamiento, se
evidencié un aumento significativo en las anchuras interpremolares lo que puede
estar relacionado con los resultados del estudio de Susan Al-Khateeb, Mc Conell,
Schindel y Duffy (7,8,33) quienes relacionan la retencion de los caninos con la
deficiencia transversal del maxilar, por lo que el tratamiento para generar el espacio
adecuado para la traccion del canino se hace a expensas del aumento de la anchura

interpremolar y aumento de la longitud de arco.

Para los cambios esqueletales postratamiento, en las 9 medidas cefalométricas el
cambio fue significativo solamente para: ANB, L1-Go-Gn, U1-PP, Co-A y NA-APo.
Al comparar los subgrupos segun la ubicacion de la impactacién y la lateralidad, no

se encontraron diferencias significativas para ninguna medida en las cefalometrias.

En el estudio realizado por Cernochova y col (2012) analizaron las caracteristicas
dentoesqueléticas en pacientes con caninos impactados por palatino y vestibular.
Ellos encontraron que los pacientes con impactacion de caninos por palatino
presentaron un SNA mayor y un angulo 1/SN menor al ser comparado con el grupo
control y con el grupo con impactacion de caninos por vestibular. Al realizar el
andlisis del ANB, se encontraron diferencias significativas en los pacientes con
caninos impactados por palatino mostrando una Clase | esquelética, mientras que
los pacientes con impactacién de los caninos por vestibular presentaron una Clase
[l esquelética (9). En el presente estudio al comparar el SNA pretratamiento y
postratamiento, no hubo diferencias significativas ni en la muestra total ni al hacer

la comparacién segun los subgrupos de estudio lo que difiere al estudio realizado

38



por Cernochova y col (9), ya que ellos relacionan un SNA aumentado con la
retencion de los caninos. Al comparar el ANB hubo una disminucion significativa en
la muestra total, sin diferencias al analizar los subgrupos. Esta disminucién del ANB
se explica por el aplanamiento del segmento anterior generada por el efecto de la
expansion a nivel de los premolares para generar el espacio adecuado para la
traccion del canino lo que llevo a una posicion mas posterior del punto A (36) (37).
Asi mismo esta posicion posterior del punto A postratamiento generd disminucion
de la medida Co-Ay NA-APog

En la literatura no se reportan estudios que evalUen los cambios dentoalveolares ni
esqueléticos posteriores a la traccion de caninos maxilares retenidos
implementando un protocolo estandarizado, la mayoria son reportes de caso
(38,39,40), los cuales reportaron una disminucion del angulo ANB, proinclinacion de
los incisivos superiores e inferiores sin cambios en la verticalidad teniendo en cuenta
el plano mandibular y el plano palatino, resultados concordantes a los encontrados
con el presente estudio. Ellos concluyen que la disminucion del ANB se dio como
resultado de la rotacion anterior de la mandibula y debido a una leve disminucién
del SNA por el cambio hacia distal del punto A, cambios generados por la expansién
previa del maxilar realizada por el Quad Helix.

Segun Cernochova y col (9) los pacientes con impactacion del canino por palatino
presentaron una mayor retroinclinacion de los incisivos superiores al ser
comparados con el grupo control y con el grupo con impactacion de caninos por
vestibular aunque esta medida fue tomada teniendo como referencia el plano SN lo
que podria variar dependiendo la inclinacién del plano SN. Ludicke y col (2008)
compararon la inclinacion de los incisivos superiores y la posiciéon del maxilar
superior en pacientes con impactacion de caninos de los cuales 147 presentaban
impactacion palatina y 51 impactacion por vestibular. Ellos encontraron que los
pacientes con impactacion palatina presentaron un mayor SNA y una mayor
retroinclinacion de los incisivos superiores, los autores correlacionan esto con una

mayor disponibilidad de espacio palatino sobre la base apical de los incisivos y una
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pérdida del papel del incisivo lateral como guia en la erupcion del canino (41). Al
analizar U1-PP en el presente estudio, hubo una tendencia clara a aumentar en el
postratamiento al analizar la muestra total aumentandose asi la longitud de arco
para poder traccionar el canino. Sin embargo, no se encontraron diferencias
estadisticas al analizar los subgrupos segun tipo de impactacion pre o
postratamiento. Se muestra que el promedio de 1/PP pretratamiento en impactacion
bicortical fue de 113,37 = 8, en impactacion vestibular de 111,46 + 10,72 y en
impactacion palatina de 113,78 + 11, valores muy similares para los tres grupos. En
cuanto a los cambios postratamiento, se presenté un aumento significativo de 1/PP
p=0,0001 con un promedio de 123° £ 5,3 en la muestra total, esto como efecto del
uso de los resortes abiertos de Ni-Ti 0,045” x 0,012” utilizados para preparar el
espacio de la traccion. Los resultados del presente estudio se relacionan con el
estudio de Cernochova y col (9) quienes asocian la retroinclinacion de los incisivos
superiores con la retencién de los caninos, por lo que el tratamiento para su traccion
y ubicacion en el arco requiere de una proinclinacion de los incisivos superiores para

generar el espacio adecuado aumentando la longitud de arco.

Identificando los cambios que se generan al traccionar los caninos, como aumento
de la longitud de arco, anchuras interpremolares y proinclinacién de los incisivos
superiores, mediante un tratamiento temprano con mecanicas como la distalizacién
de molares con traccién cervical y uso de aparatos de disyuncion como Quad Helix

y Hyrax, se podria prevenir la impactacion de los caninos. (42)(43)

Los resortes cerrados de NiTi para traccion de dientes retenidos permiten facil
activacion y reactivacion, alto rango de trabajo, periodo de fuerza constante en el
periodo en la desactivacion, evidente capacidad de carga, biocompatibilidad y facil
esterilizacion (24). A temperatura constante los resortes cerrados de NiTi presentan
el tipico comportamiento de aleaciones superelasticas con un rango de
superelasticidad entre 3 y 8mm (44). Dichas propiedades estan suficientemente
probadas en biomecénica ortodéncica convencional no quirdrgica para retraccion y

protraccién dentoalveolar con fuerzas helicoidales, lo que reafirma claras ventajas
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biomecanicas sobre otros métodos de traccién como la ligadura trenzada, médulos

elastoméricos, resortes de ballesta, ligaduras y cadenas de oro entre otros.

Estudios sobre traccion transosea, transalveolar y transmucoperidstica con resortes
cerrados de NiTi para dientes retenidos que comparen los cambios esqueléticos y
dentoalveolares postratamiento no han sido aun reportados, la literatura al respecto
se ha limitado a reportes de casos o series de casos en los cuales no hay un

protocolo para traccion estandarizado.

En nuestra revision de la literatura, tres tépicos fundamentales no encontraron
antecedentes publicados: el primero, protocolos secuencialmente programados con
estandares en diagnéstico y tratamiento ortoquirdrgico para caninos retenidos; el
segundo, traccion transésea-transmucoperiostica con resortes cerrados de NiTi con
ojaletes; y un tercero, antecedentes epidemiolégicos de caninos retenidos en
posicion dentoalveolar centrada bicortical. Los resultados en nuestro estudio
diagnosticado con tomografia TCHC-3D mostraron que el 40% de la muestra
presentaba caninos retenidos en posicion dentoalveolar centrada bicorticalmente

afectando en algun grado la raiz de los incisivos.

No hubo diferencias estadisticamente significativas, al analizar los subgrupos, lo

pudo estar relacionado con el tamafio de la muestra.

Es importante en proximos estudios evaluar la altura y espesor dentoalveolar

mediante evaluacion tridimensional con TCHC

9 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

9.1 CONCLUSIONES

+ Se hallaron incrementos significativos en las anchuras interpremolares y

longitud de arco posterior a la traccion de caninos maxilares.
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* No se encontré relaciéon entre la posicion vestibular, palatina o centrada del
canino retenido y dimensiones esqueléticas y dentales

* Se observé aumento significativo en la medida cefalométrica U1-PP y
disminucién en las medidas CoA, NAPo y ANB posterior a la traccion de los
caninos maxilares

* Se hallé impactacion bicortical en el 40% de la muestra, posicibn no
reportada hasta ahora en la epidemiologia de caninos retenidos.

* No se encontraron estudios que hayan evaluado cambios dentoesqueléticos

con un protocolo estandarizado para la traccion de caninos retenidos.

9.2 RECOMENDACIONES

+ Aumentar el tamafio de la muestra para proximos estudios con evaluacion
tomogréfica tridimensional (3D) pre y postratamiento en razén a que la
muestra presentd reabsorcion radicular en al menos un incisivo.

» Realizar estudios evaluando las dimensiones tridimensionales(3D) basales y
alveolares como consecuencia de tratamientos de traccion .

* Uso del software Rhinoceros 5 (64Bit) para la medicién digital de modelos en
estudios posteriores por ser software libre de alta precision y facil
manipulacion.

» Estudio biomecanico en laboratorio para evaluacion de carga y descarga de
los resortes cerrados de NiTi con ojaletes en modelos de simulacion.

» Estudios para evaluar la epidemiologia de los caninos retenidos centrados
bicorticalmente.

* Investigaciones para seguimiento de las reabsorciones radiculares en

incisivos causadas por caninos maxilares retenidos.
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